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Contexto: A fractura da extremidade proximal do fémur é considerada um problema de saúde 
pública no idoso, caracterizado por uma incidência crescente com impacto na mortalidade, 
morbilidade e custos de saúde. A aplicação de escalas e modelos preditivos para identificação 
de doentes de risco pode melhorar os cuidados de saúde prestados, assim como os 
resultados clínicos. Este trabalho tem como objectivos a apreciação da mortalidade intra-
hospitalar, 30-dias e 1-ano; a avaliação dos principais modelos preditivos de mortalidade e a 
elaboração de um novo modelo preditivo de mortalidade a 30-dias e 1-ano após a fractura. 
Métodos: Coorte retrospectiva de doentes saídos do Hospital Professor Doutor Fernando 
Fonseca num período de 2 anos. Dados de 934 doentes (947 fracturas) foram recolhidos e 
analisados. Os modelos CCI, NHFS, O-POSSUM, E-PASS, Jiang et al., Holt et al. e AHFS 
foram calculados e comprados quanto ao seu poder discriminatório (curva ROC) e 
ajustamento (teste de Hosmer-Lemeshow). Na elaboração do novo modelo os doentes foram 
divididos em dois grupos: teste (n=708) e validação (n=239). A selecção dos factores de risco 
de mortalidade a 30-dias e a 1-ano foi executada através de uma regressão logística, seguida 
de análise multivariável para criação dos modelos preditivos. A validação consistiu na 
avaliação da capacidade discriminatória, ajustamento e comparação com os modelos 
previamente descritos. 
Resultados: A mortalidade intra-hospitalar observada foi de 6,5%, a 30-dias de 5,2% e a 1-
ano de 25,4%. Na avaliação dos modelos preditivos as componentes cirúrgicas foram 
excluídas por não apresentarem capacidade discriminatória. Na predição de mortalidade a 
30-dias o melhor poder discriminatório foi da componente POSSUM fisiológico (0,826), no 
entanto sem diferença estatística relativamente ao AHFS (0,819), PRS (0,819) Holt et al. 
(0,814), Jiang et al. (0,760) e NHFS (0,755). Apenas o AHFS e a 2ª e 3ª calibração do NHFS 
mostraram ajustar-se à população estudada (p>0,05). Nenhum dos modelos preditivos 
revelou excelente capacidade discriminatória para mortalidade a 1-ano, apresentado todos 
falta de ajustamento à população estudada. O novo modelo preditivo de mortalidade a 30-dias 
incluiu os seguintes factores de risco: idade (≥ 88 anos), sexo (masculino), proveniência à 
admissão (internamento de agudos), ASA (IV), alteração cognitiva, desnutrição, insuficiência 
cardíaca (III ou IV da NYHA), cardiopatia isquémica, doença hepática crónica (moderada ou 
grave), alterações nos campos pulmonares da radiografia de tórax e alterações no ECG. Na 
sua validação apresentou excelente poder discriminatório (0,904) e ajustamento entre a 
mortalidade esperada e observada (p=0,152). No modelo preditivo de mortalidade a 1-ano  
constaram os seguintes factores de risco: idade (≥ 90 anos), sexo (masculino), proveniência 
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à admissão (internamento de agudos), índice desempenho ECOG (2 ou 3 e 4), ASA (IV), 
Parker Mobility Score (≤ 4), alteração cognitiva, desnutrição, cardiopatia isquémica, diabetes 
mellitus com lesão de órgão alvo, neoplasia metastizada, cardiomegalia, alterações nos 
campos pulmonares da radiografia de tórax e alterações no ECG. A validação constatou 
excelente poder discriminatório (0,841) e um ajustamento entre a mortalidade esperada e 
observada (p=0,240). 
Conclusão: O NHFS ajustado e o AHFS, apresentaram validade externa para a predição de 
mortalidade a 30-dias na população estudada. Para a mortalidade a 1-ano, os modelos 
analisados para além de revelarem apenas uma capacidade discriminatória aceitável, 
mostraram falta de ajustamento para a população estudada. Os modelos preditivos de 
mortalidade a 30-dias e 1-ano desenvolvidos e validados parecem ser superiores aos 
previamente descritos na literatura, no entanto carecem de avaliação prospectiva e validação 
externa. 
Palavras-chave: Fractura extremidade proximal fémur, mortalidade, factores de risco, 
escalas de risco, modelos preditivos. 
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Context: Hip fractures in the elderly are a public health issue. These fractures are 
characterized by their growing incidence and high mortality and morbidity, as well as costs for 
the healthcare system. The application of scores and predictive models to identify high risk 
patients can improve the quality of health care provided and consequently clinical outcomes. 
The aim of this study is to investigate the mortality after hip fracture in inpatient and at 30-days 
and 1-year; to evaluate the performance of the most widely studied risk models for predicting 
mortality; to identify the main risk factors and develop a new Mortality Risk Score to predict the 
mortality at 30-days and 1-year after hip fractures. 
Methods: A 2-year retrospective cohort of patients discharged from Hospital Professor Doutor 
Fernando Fonseca. Data from 934 patients (947 fractures) were collected and analyzed. The 
following models were calculated and compared regarding theirs discriminatory power (ROC 
curve) and calibration (Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test): CCI, NHFS, O-POSSUM, E-
PASS, Jiang et al., Holt et al. e AHFS. During the development of the new models, patients 
were divided in two groups: test (n=708) and validation (n=239). Risk factors for 30-days and 
1-year mortality were selected through a logistic regression. Additionally, a multivariate logistic 
regression was used for the creation of the predictive models. The validation of these models 
was achieved by comparison with previously described models, as well as analysis of the 
discriminatory performance and calibration. 
Results: The inpatient mortality was 6.5%, at 30-days 5.2% and at 1-year 25.4%. During the 
evaluation of the predictive models, the surgical components were excluded due to the lack of 
discriminatory capacity. In the mortality prediction at 30-days the POSSUM physiological 
component (0,826) showed the best discriminatory power. However, no statistic difference was 
observed regarding AHFS (0.819), PRS (0.819) Holt et al. (0.814), Jiang et al. (0.760) and 
NHFS (0.755). Only the AHFS and 2nd and 3rd calibrations of the NHFS presented a good fit 
(p>0.05). None of the predictive models showed excellent discriminatory power for 1-year 
mortality and all demonstrated lack of fit. The new Mortality Risk Score to predict 30-days 
mortality included the following risk factors: age (≥ 88 years), sex (male), pre-fracture residence 
(acute hospital ward), ASA (IV), cognitive impairment, malnutrition, heart failure (III or IV 
NYHA), ischemic heart disease, liver disease (moderate or severe), radiographic pulmonary 
alterations and ECG abnormalities. In its validation it showed excellent discriminatory power 
(0.904) and good concordance between observed and predicted mortality (p=0.152). In the 1-
year new Mortality Risk Score, the following risk factors were contemplated: age (≥ 90 years), 
sex (male), pre-fracture residence (acute hospital ward), ECOG performance score (2-3 or 4), 
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ASA (IV), Parker Mobility Score (≤ 4), cognitive impairment, malnutrition, ischemic heart 
disease, diabetes mellitus with target-organ damage, metastatic neoplasia, cardiomegaly, 
radiographic pulmonary alterations and ECG abnormalities. The validation showed excellent 
discriminatory power (0.841) and a goodness-of-fit between the observed and predicted 
mortality (p=0.240). 
Conclusion: The adjusted NHFS and the AHFS showed external validation for the 30-days 
mortality. For the 1-year mortality, the scores analyzed revealed only an acceptable 
discriminatory capacity and a lack of fit for studied population. The 30-days and 1-year Mortality 
Risk Scores developed and validated appear to be superior to the previously described models 
in the literature. Nevertheless, the models require prospective and external validation. 
Keywords: Hip fractures, mortality, risk factors, scoring, risk prediction. 
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A fractura da extremidade proximal do fémur (FEPF) no idoso assume-se como um 
problema de saúde pública, caracterizado pela incidência crescente com impacto na 
mortalidade, morbilidade e custos de saúde.(1)  
Portugal encontra-se entre os países europeus com menor incidência de fracturas 
osteoporóticas, juntamente com a Espanha.(2) Dados da Direcção Geral de Saúde revelaram 
que entre 2000 e 2008 foram registadas 77.083 FEPF.(3) Quando comparadas com a 
população geral do mesmo sexo e idade, estas fracturas estão relacionadas com uma 
diminuição da qualidade de vida e com o aumento da mortalidade em 12% no 1ºano após a 
sua ocorrência. O seu custo aproximado por doente é de 13.434€ e 5.985€, no 1º e 2º anos 
após a fractura, respectivamente.(4)  
Actualmente, a aplicação de escalas e modelos preditivos para identificação de doentes de 
risco é recomendada. A sua informação prognóstica pode ajudar na decisão do tratamento e 
contribuir para um melhor resultado. Fornecem ainda informação útil para auditorias e 
investigação clínica.(5) 
Os factores de risco que têm sido associados a uma maior mortalidade na FEPF são a 
idade avançada, sexo masculino, doentes institucionalizados, mobilidade prévia 
condicionada, limitação das actividades de vida diária, classificação ASA (American Society 
of Anesthesiologists) elevada, síndrome demencial ou défice cognitivo, múltiplas co-
morbilidades, diabetes mellitus, cancro e patologia cardíaca,(6) assim como electrocardiografia 
(ECG) anormal, padrão de fractura intra-capsular e índice de co-morbilidades de Charlson 
(CCI) elevado.(7) Apesar dos factores de risco estarem descritos na literatura, a elaboração de 
modelos preditivos de mortalidade para a FEPF continua a ser um tema de investigação. Um 
bom modelo preditivo deve ser simples, fácil de usar, reprodutível, preciso, confiável, objectivo 
e aplicável a todos os doentes.(8) 
Uma revisão sistemática qualitativa, Takawira et al., identificou 25 modelos preditivos de 
mortalidade utilizados em doentes com FEPF. Apenas 5 foram aplicados em mais de 3 
estudos: CCI(9), ASA(10), The Nottingham Hip Fracture Score (NHFS)(11–13), The Orthopaedic 
version of the Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
Morbidity (O-POSSUM)(14) e The Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress (E-
PASS)(15–17). Os modelos desenhados especificamente para a FEPF - NHFS, Jiang et al.(18), 
Holt et al.(19) – parecem revelar maior poder discriminatório, contudo o mesmo não é óptimo e 
não apresentam validação internacional.(8,20) Recentemente, o modelo NHFS serviu de base 
para a criação de um novo modelo - The Almelo Hip Fracture Score (AHFS) - com maior 
capacidade discriminatória para a mortalidade precoce, mas carece ainda de validação.(21) 
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A inexistência de um modelo de excelência, assim com a falta de estudos relativos à sua 
aplicação na população portuguesa tornam pertinente a realização deste estudo. Este 
trabalho tem como objectivos a caracterização do estado de saúde à admissão dos doentes 
com FEPF e identificação de factores de risco de mortalidade; apreciação da mortalidade 
intra-hospitalar, a 30-dias e 1-ano; avaliação dos principais modelos preditivos de mortalidade 
e elaboração de um novo modelo preditivo de mortalidade a 30-dias e 1-ano após a FEPF. 
MATERIAL E MÉTODOS 
Fonte de dados 
Estudo observacional que analisou retrospectivamente dados do processo clínico 
informático dos doentes tratados no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF). Um 
hospital público distrital que abrange as populações urbanas dos concelhos de Amadora e 
Sintra (600.000 habitantes) em Portugal. A informação referente à mortalidade foi retirada da 
Plataforma de Dados de Saúde, uma base de dados nacional que permite cruzar informação 
do doente com outras instituições de saúde. O estudo foi aprovado pela comissão de ética 
local, assim como pela comissão de ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa.  
População 
Coorte de doentes saídos do HFF, entre Janeiro de 2014 e Dezembro de 2015, com o 
diagnóstico principal ou secundário de fractura da extremidade proximal do fémur, fractura da 
diáfise do fémur ou fractura patológica do fémur. Seleccionados os doentes com FEPF, não 
incluindo doentes com o diagnóstico de fractura por avulsão do grande trocânter, peri-
protésica, tratamento por complicações e todas as fracturas em idade pediátrica. Excluídos 
doentes transferidos e tratados noutra instituição, assim como aqueles sem informação 
relativa a seguimento ou mortalidade. Os tratamentos conservadores foram incluídos. As 
fracturas contralaterais no mesmo período foram incluídas como casos separados. 
Variáveis e modelos preditivos de mortalidade 
A revisão da literatura permitiu escolher os modelos preditivos apresentados na Tabela 1. 
Os quatro primeiros correspondem aos mais estudados, sendo incluídos mais três modelos 
específicos para a FEPF. Todos os dados foram reunidos pelo investigador principal e 
introduzidos numa base de dados em Microsoft Access®. As variáveis estudadas são as 
descritas como necessárias para o cálculo da pontuação dos modelos, Tabela 1. Estas foram 
complementadas com a introdução de outras comorbilidades, antecedente de fractura 
contralateral da anca e situação social. Na elaboração do novo modelo, a contagem de 
Mortalidade a 30-dias e 1-ano após fractura da extremidade proximal do fémur: avaliação de modelos preditivos 2018 
 
Nuno Miguel Correia Mendonça 12 
 
 
comorbilidades considerou de forma individual o número de doenças previamente 
diagnosticadas, dentro das seguintes: doenças cardiovasculares (insuficiência cardíaca, 
cardiopatia isquémica, hipertensão arterial e disritmia), neurológicas ou cerebrovasculares 
(acidente vascular cerebral, síndrome demencial, síndrome parkinsónico e epilepsia), 
endocrinológicas (diabetes mellitus, hipotiroidismo e hipertiroidismo), gastrenterológicas 
(doença hepática crónica, ulcerosa péptica e inflamatória intestinal), hematológicas (anemia 
crónica, neoplasia hematológica e mieloproliferativas), psiquiátricas (doença bipolar ou 
depressão e esquizofrenia), pulmonar (asma ou doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC)), 
doença renal crónica, neoplasia, doenças do tecido conjuntivo e doença arterial periférica. As 
variáveis com mais de 10% de casos omissos foram excluídas ou corrigidas quando 
necessárias. A mortalidade a 30-dias e 1-ano foi definida como o óbito em 30 dias ou 365 dias 
após o diagnóstico da fractura, respectivamente. 
Análise estatística 
Na análise descritiva da população em estudo, as variáveis categóricas são descritas pela 
sua frequência absoluta e relativa. Para as variáveis contínuas, com distribuição normal, é 
apresentada a média com o respectivo desvio padrão, enquanto para casos não-paramétricos 
refere-se a mediana com a amplitude interquartil (AIQ).  
O cálculo da pontuação dos modelos e mortalidade prevista a 30-dias e 1-ano foi efectuado 
de acordo com as fórmulas da Tabela 1. A análise dos sete modelos preditivos de mortalidade 
considerou os paramentos de discriminação, precisão e calibração. O poder discriminatório 
foi avaliado pela curva ROC (receiver operating characteristic), assumindo a área sob a curva 
(AUC) a medida de como o modelo faz a separação entre os doentes que experimentaram e 
os que não-experimentaram um determinado resultado.  A AUC pode variar entre 0,5 e 1,0, 
apresentado o último um poder discriminatório perfeito. Na avaliação de modelos, uma AUC 
entre 0,70 e 0,79 confere uma discriminação aceitável, enquanto entre 0,80 e 0,89 é 
considerada como excelente. A comparação das curvas foi realizada através do método não-
paramétrico descrito por DeLong et al..(22) A precisão desta discriminação foi descrita no ponto 
de corte da curva ROC, calculado através do índice de Youden.(23) No ponto de corte são 
descritos os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (Vp+) e valor 
preditivo negativo (Vp-). A avaliação da calibração foi executada apenas para os modelos que 
apresentavam capacidade de gerar a probabilidade de mortalidade a 30-dias ou 1-ano. O 
teste de Hosmer-Lemeshow (Ĉ) analisou o ajustamento entre a mortalidade observada e a 
mortalidade esperada nos diferentes decis de probabilidade ou classes de risco.(24) 
Para a elaboração dos modelos preditivos, durante a introdução na base de dados, os 
doentes foram aleatoriamente distribuídos em dois grupos numa proporção de 3:1. O grupo 
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de teste pretendeu desenvolver os modelos preditivos de mortalidade a 30-dias e 1-ano, 
enquanto o grupo de validação tem como objectivo a avaliação da discriminação, precisão e 
calibração dos modelos construídos. As variáveis contínuas foram categorizadas em classes 
previamente descritas nos modelos publicados ou, quando a sua associação com a 
mortalidade era evidente, o índice de Youden foi utilizado para calcular novos pontos de corte 
capazes de delimitar essas variáveis. As variáveis categóricas foram recategorizadas quando 
o impedimento da ausência de eventos o exigia ou procurando um maior poder explanatório 
da mortalidade.   As variáveis associadas à mortalidade foram previamente seleccionadas 
através de uma regressão logística (p<0,10) tendo como evento o óbito a 30-dias e a 1-ano. 
Os modelos preditivos de mortalidade foram criados através de uma regressão logística 
multivariável (step forward com introdução para p<0,05 e remoção para p>0,10) das variáveis 
seleccionadas. Posteriormente, as variáveis não incluídas com p<0,10 foram inseridas de 
forma individual para avaliar se conferiam melhoria do modelo. Os paramentos de 
discriminação, precisão e calibração foram avaliados de forma idêntica ao anteriormente 
descrito para os modelos publicados na literatura. 
A análise estatística foi auxiliada pelo Microsoft® Office 365 - Excel®, IBM® SPSS® Statistics 
versão 25 e MedCalc® versão 18.2.1. 







1 ponto 2 pontos 4 pontos 8 pontos 
A soma dos pontos permite calcular 
uma pontuação fisiológica e uma 
pontuação cirúrgica.  
Através das quais obtemos: 
 
- Probabilidade de morbilidade (Mb) 





= -7,04 + (0,13 x Pf) +  
(0,16 x Pc) 
 
 
- Probabilidade de mortalidade (Mt) 





= -5,91 + (0,16 x Pf) +  
(0,19 x Pc) 
Idade (anos) ≤ 60 61 a 70 ≥ 71 - 
















Sinais respiratórios  
ou  
Radiografia Tórax 


















Pressão arterial sistólica 110 a 130 
131 a 170 ou 
100 a 109 
≥ 171  
90 a 99 
≤ 89 
Pulso (/min) 50 a 80 
81 a 100 ou 
40 a 49 
101 a 120 
≥ 121 ou 
≤ 39 
Escala Glasgow 15 12 a 14 9 a 11 ≤ 8 
Ureia sérica (mmo/L) ≤ 7,5 7,6 a 10 10,1 a 15 ≥ 15,1 
Na+ sérico (mmo/L) ≥ 136 131 a 135 126 a 130 ≤ 125 
K+ sérico (mmo/L) 3,5 a 5 
3,2 a 3,4 ou 
5,1 a 5,3 
2,9 a 3,1 ou 
5,4 a 5,9 
≤ 2,8 ou 
≥ 6 
Hb (g/100mL) 13 a 16 
11,5 a 12,9 ou 
16,1 a 17 
10 a 11,4 ou  
17,1 a 18 
≤ 9,9 ou 
≥ 18,1 
Leucócitos (x1012/L) 4 a 10 
10,1 a 20 ou 
3,1 a 3,9 
≥ 20,1 ou 
≤ 3 
- 
ECG Normal - 
Fibrilhação 
auricular (FA) 
(60 a 90 bpm) 
Outras 
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1 ponto 2 pontos 4 pontos 8 pontos 
Nível Cirurgia Minor Intermédio Major a) Major+ 
Cirurgias em 30 dias 1 - 2 > 2 
Perda hemática (ml) < 100 101 a 500 501 a 999 > 1000 
Contaminação Nenhuma Ferida incisa 
Minor ou tecido 
necrótico 
Major ou tecido 
necrótico 










a) Redução aberta de fractura de osso longo. Substituição articular de grandes articulações. 
CCI (9) 
Enfarte miocárdio 
Insuficiência cardíaca congestiva 
Doença arterial periférica 
Doença cerebrovascular 
Doença pulmonar crónica 
Doença tecido conjuntivo 
Doença ulcerosa péptica 
Doença hepática ligeira 
Diabetes mellitus 
1 ponto A soma da pontuação permite obter 
o Índice de Charlson. Com o qual é 
possível a predição da  
mortalidade a 1-ano à admissão: 
 
0 pontos = 12% 
1-2 pontos = 26% 
3-4 pontos = 52% 
≥ 5pontos = 85% 
Hemiplegia 
Doença renal crónica, moderada ou grave 





Doença hepática moderada ou grave 3 pontos 
Neoplasia metastizada 




Risco pré-operatório (PRS)  
As pontuações de risco pré-
operatório e Stress cirúrgico são 
calculadas através das seguintes 
fórmulas: 
 
PRS = - 0,0686 + 0,00345 X1 + 
0,323 X2 + 0,205 X3 + 0,153 X4 + 
0,148 X5 + 0,0666 X6 
 
SSS = - 0,342 + 0,0139 X1 + 
0,0392 X2 + 0,352 X3 
 
Com a junção das duas obtém-se o 
risco global (CRS): 
 
CRS = - 0,328 + (0,936 PRS) +  
(0,976 SSS) 
X1 - Idade 
X2 - Presença (1) ou ausência (0) de doença cardíaca grave (Classe III ou IV NYHA - New York Heart Association) 
X3 - Presença (1) ou ausência (0) de doença pulmonar grave (CV < 60%, FEV1 <50% ou PaO2 < 60 mmHg) 
X4 - Presença (1) ou ausência (0) de diabetes mellitus 
X5 - Índice desempenho da Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG): 
        (0) Activo, sem restrições 
        (1) Incapacidade para esforços físicos 
        (2) Ambulatório e capacidade para autocuidados, incapacidade para trabalho, > 50% horas marcha 
        (3) Limitado aos autocuidados, confinado à cama ou cadeira mais de > 50% das horas de marcha 
        (4) Incapacidade para autocuidados, confinado a cama ou cadeira 
X6 - ASA: 
        (1) Saudável 
        (2) Doença sistémica leve ou moderada, sem limitação funcional 
        (3) Doença sistémica grave, com limitação funcional 
        (4) Doença sistémica grave, representando risco de vida constante 
        (5) Doente moribundo com perspectiva de óbito em 24 horas, com ou sem cirurgia  
 
Stress cirúrgico (SSS) 
O CRS permite o cálculo: 
 
- Probabilidade de mortalidade 
intra-hospitalar após cirurgia: 
 
- 0,465 + 1,192 CRS + 10,91 CRS2 
 
- Probabilidade de mortalidade a 
30-dias após cirurgia: 
 
0,161 + 1,303 CRS + 1,404 CRS2 
 
X1 - Perdas hemáticas
 (g) b) / Peso (kg) 
X2 - Tempo operatório (h) 
X3 - Incisão cirúrgica: 
c) 
        (0) Laparoscopica, toracoscopica ou ambas 
        (1) Laparotomia ou toracotomia isoladas 




b) As perdas hemáticas são registadas por classes em ml “≤100”, “101-500”, “501-999” e “≥1000”. Adaptada aos valores intermédios “50”, 
“351”, “750”, “1000” em g, respectivamente.  
c) Adaptado por não ser aplicável a cirurgia em ortopedia a “(0) percutânea” (exemplo: fixação percutânea com parafusos canulados), “(1) 
convencional”. 
NHFS (11) 
NHFS 1 ponto 3 pontos 4 pontos 
A soma dos pontos permite calcular 
uma pontuação (0/10) com a qual 
se pode estimar a mortalidade a 
30-dias à admissão, segundo o 

















         (13) 
Idade - 66-85 anos ≥ 86 anos 
Sexo Masculino - - 
Hemoglobina ≤ 10 g/dl - - 
Mini-mental abreviado d) ≤ 6 - - 
Institucionalizado Sim - - 
Nº co-morbilidades e) ≥ 2 - - 
Neoplasia maligna  
(últimos 20 anos) 
Sim - - 
d) Questionário sem versão portuguesa. Variável adaptada a “alteração cognitiva” definida como no AHFS. 
e) 0 a 5: Doença cardiovascular (enfarte miocárdio prévio, angina, FA, hipertensão arterial ou valvulopatia), doença cerebrovascular 
(acidente vascular cerebral prévio), doença respiratória (asma ou doença pulmonar obstrutiva crónica), doença renal e diabetes mellitus. 
Mortalidade a 30-dias e 1-ano após fractura da extremidade proximal do fémur: avaliação de modelos preditivos 2018 
 
Nuno Miguel Correia Mendonça 15 
 
 
Jiang et al. 
(18) 
 Pontuação  Pontuação 
A soma da pontuação permite 
estimar à admissão: 
 
- Mortalidade intra-hospitalar: 
 
0-7 pontos = 0,6% 
8-13 pontos = 1,7% 
14-21 pontos = 6,2% 
≥ 22 pontos = 15,5% 
 
- Mortalidade a 1-ano: 
 
0-7 pontos = 12,1% 
8-13 pontos = 22,9% 
14-21 pontos = 36,5% 
≥ 22 pontos = 52% 
Idade:    
    60 a 70 0 Cardiopatia isquémica 5 
    70 a 79 6 Enfarte Miocárdio prévio 13 
    80 a 89 7 Disritmia 5 
    ≥ 90 13 Insuficiência cardíaca 7 
Sexo masculino 6 Neoplasia 13 







Pneumonia 14 Insuficiência Renal 19 
Holt et al. (19) 
B1 - Idade (0) 50 a 59  (0,58) 60 a 69 (1,24) 70 a 79  (1,74) 80 a 89 (1,96) ≥ 90  
Pontuação = B1 + B2 + B3 + B4 +
B5 + B6 
 
Os coeficientes permitem estimar a 
mortalidade a 30-dias à admissão 







B2 - ASA (0) 1 ou 2 (0,8) 3  (1,62) 4 ou 5   
B3 - Sexo (0) Masculino (-0,65) Feminino  
B4 - Residência 
pré-fractura 
(0) Domicílio 








































AHFS 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos 7 pontos 
A soma dos pontos permite calcular 
uma pontuação com a qual se pode 





                   
Idade - - 70 a 85 ≥ 86 anos - 
Sexo Masculino - - - - 
Hemoglobina ≤ 10 g/dl - - - - 
Alteração 
Cognitiva f) 
Sim - - - - 
Institucionalizado Sim - - - - 
Nº co-morbilidades 
e)
 ≥ 2 - - - - 
Neoplasia maligna 
(últimos 20 anos) 
Sim - - - - 
Parker Mobility 
Score (25) 
- ≤ 5 - - - 
ASA - - 3 - 4 
f) Síndrome demencial, défice cognitivo ou delirium à admissão. 
RESULTADOS 
Coorte em estudo 
No período de dois anos, verificaram-se 
971 FEPF na nossa instituição. Excluídas 
24 (2,5%) por perda de seguimento, 
contabilizando um total de 947 fracturas em 
934 doentes, Figura 1.  
A mediana de idades foi de 82 (75-87) 
anos, com um mínimo de 24 e um máximo 
de 99 anos. A maioria das FEPF incidiu 
sobre sexo feminino (74,8%) e na  
FEPF, fracturas da 
diáfise e patológicas 






Não incluídas (n=87) 
Fracturas ilíaco (5) 
Fracturas avulsão grande trocânter (5) 
Fracturas peri-protésicas (15) 
Fractura da diáfise ou distal do fémur (36) 
Fracturas em idade pediátrica (17) 






Transferência para tratamento noutra 
instituição (18) 
Sem informação relativa a mortalidade (6) 
Figura 1 – Diagrama de doentes incluídos. 
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raça branca (96,3%). A 
proveniência dos doentes foi do 
domicílio em 83,4%, instituição em 
15,4% e enfermaria de agudos em 
1,2%.  
Predominando os mecanismos 
de baixa energia, como queda da 
própria altura (89,5%), a fractura 
extracapsular foi a mais frequente 
(n=522; 55,1%), seguida da 
intracapsular (n=364; 38,4%), 
subtrocantérica (n=40; 4,2%) e 
fractura patológica (n=21; 2,2%). 
Sessenta e oito doentes (7,2%) 
referiam o antecedente de fractura 
da anca contralateral. O 
tratamento foi conservador em 41 
casos (4,3%) discriminados na 
Tabela 2. As restantes foram 
submetidas a cirurgia de acordo 
com o padrão da fractura e as 
condições clínicas do doente. A 
demora mediana até à cirurgia foi 
de 4 (2-7) dias, com uma duração 
mediana do internamento de 14 
(10-23) dias. Salienta-se que 
35,4% dos doentes permaneceram 
internados após a alta clínica para 
resolução da situação social, 
17,6% durante mais de 7 dias.  
Na população em estudo 
verificou-se uma mortalidade intra-
hospitalar de 6,5%, a 30-dias de 
5,2% e a 1-ano de 25,4%. 
 
Tabela 2 – Características dos doentes presentes no grupo de teste, 









Número de casos 708 239 41 
Idade (mediana, AIQ) 82 (75-87) 83 (76-88) 84 (75-88) 
- Idade categorizada (n, %)    
   < 60 anos  58 (8,2) 10 (4,2) 4 (7,2) 
   60 - 84 anos 372 (52,5) 131 (54,8) 18 (43,9) 
   ≥ 85 anos 278 (39,3) 98 (41,0) 19 (46,3) 
Sexo, masculino (n, %) 184 (26,0) 55 (23,0) 18 (43,9) * 
Proveniência à admissão (n, %)    
- Domicílio 590 (83,4) 200 (83,7) 32 (78,0) 
- Lar ou instituição 109 (15,4) 37 (15,5) 7 (17,1) 
- Internamento agudos 9 (1,3) 2 (0,8) 2 (4,9) 
Fractura (n, %)    
- Intracapsular 279 (39,4) 85 (35,6) 18 (43,9) 
- Extracapsular 380 (53,7) 142 (59,4) 19 (46,3) 
- Subtrocantérica 32 (4,5) 8 (3,3) 2 (4,9) 
- Patológica 9 (2,4) 4 (1,7) 2 (4,9) 
Índice desempenho ECOG (n, %)    
- 0 (activo) 61 (8,6) 11 (4,6) 3 (7,3) 
- 1 (restrição de grandes esforços) 49 (6,9) 19 (7,9) 2 (4,9) 
- 2 (restrição actividade, >metade 
horas marcha) 
145 (20,5) 57 (23,8) 6 (14,6) 
- 3 (mantem autocuidados, < metade 
horas marcha) 
353 (49,9) 123 (51,5) 21 (51,2) 
- 4 (totalmente dependente) 100 (14,1) 29 (12,1) 9 (22,0) 
ASA (n, %)    
- I ou II 249 (35,2) 77 (32,2) 7 (17,1) * 
- III 421 (59,5) 151 (63,2) 14 (34,1) * 
- IV 38 (5,4) 11 (4,6) 20 (48,8) * 
Parker Mobility Score (n, %)    
≤ 4 311 (43,9) 102 (42,7) 20 (48,8) 
≤ 6  411 (58,1) 143 (59,8) 30 (73,2) * 
Mobilidade pré-fractura (n, %)    
- Sem auxiliares 439 (62,0) 148 (61,9) 21 (51,2) * 
- Com auxiliares 130 (18,4) 45 (18,8) 6 (14,6) * 
- Com dois auxiliares / andarilho 65 (9,2) 24 (10,0) 4 (9,8) * 
- Necessita acompanhante 60 (8,5) 16 (6,7) 5 (12,2) * 
- Incapaz 14 (2,0) 6 (2,5) 5 (12,2) * 
Alteração cognitiva, sim (n, %) 262 (37,0) 93 (38,9) 24 (58,5) * 
Desnutrição, sim (n, %) 40 (5,6) 16 (6,7) 5 (12,2) 
Nº Comorbilidades, ≥ 4 (n, %) 210 (29,7) 81 (33,9) 19 (46,3) * 
Insuficiência cardíaca (n, %)    
- Não ou Ligeira (I ou II) 635 (89,7) 213 (89,1) 31 (75,6) * 
- Moderada (III) 70 (9,9) 25 (10,5) 9 (22,0) * 
- Grave (IV) 3 (0,4) 1 (0,4) 1 (2,4) * 
Cardiopatia isquémica, sim (n, %) 90 (12,7) 27 (11,3) 3 (7,3) 
Diabetes mellitus (n, %)    
- Sim, sem lesão órgão-alvo 99 (14,0) 40 (16,7) 2 (4,9) 
- Sim, com lesão órgão-alvo 64 (9,0) 28 (11,7) 4 (9,8) 
Doença hepática crónica, sim (n, %) 11 (1,6) 4 (1,7) 1 (2,4) 
Neoplasia (n, %)    
- Sim, antecedente ou localizada 59 (8,3) 33 (13,8) 5 (12,2) 
- Sim, metastizada 20 (2,8) 9 (3,8) 3 (7,3) 
Sinais respiratórios (n, %)    
- Dispneia esforço 198 (28,0) 71 (29,7) 11 (26,8) 
- Dispneia pequeno esforço 94 (13,3) 33 (13,8) 10 (24,4) * 
- Dispneia repouso 8 (1,1) 2 (0,8) 5 (12,2) * 
Rx Tórax, cardiomegalia (n, %) 438 (61,9) 154 (64,4) 27 (65,4) 
Rx Tórax, campo pulmonar (n, %)    
- Fibrose, consolidação ou outras 
alterações do parênquima pulmonar 
36 (5,1) 14 (5,9) 10 (24,4) * 
Electrocardiograma (n, %)    
- Alterações patológicas, excepto FA 
com frequência entre 60-90 bpm 
69 (9,7) 15 (6,3) 9 (22,0) * 
Tratamento conservador (n, %) 29 (4,1) 12 (5,0) - 
Mortalidade Intra-hopitalar (n, %) 45 (6,4) 17 (7,1) 21 (51,2) * 
Mortalidade 30-dias (n, %) 35 (4,9) 14 (5,9) 18 (43,9) * 
Mortalidade 1-ano (n, %) 180 (25,4) 61 (25,5) 28 (68,3) * 
* diferença estatisticamente significativas relativamente aos doentes tratados cirurgicamente 
(p<0,05) 
† sem diferença estatisticamente significativas entre os grupos (p>0,05) 
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Avaliação dos modelos preditivos 
No cálculo das pontuações preditivas de mortalidade, além dos ajustes referidos na Tabela 
1, houve necessidade de exclusão das seguintes variáveis por apresentarem elevada 
percentagem de valores omissos:  ureia (56,2%) e peso (12,0%). A variável “ureia” foi 
substituída por outro marcador da função renal a “creatinina” nas seguintes classes “≤1,00”, 
“1,01 a 1,99”, “2,00 a 2,99” e “≥3,00” em mg/dl para o cálculo do índice O-POSSUM. A variável 
“peso” foi adaptada ao peso médio verificado na população em estudo para o cálculo do índice 
SSS - 72,5 Kg no sexo masculino e 62,6 Kg no sexo feminino. 
Modelos preditivos de mortalidade a 30-dias  
Na avaliação do poder 
discriminatório para previsão da 
mortalidade a 30-dias, a sensibilidade 
e especificidade dos modelos é 
explicada pelas curvas ROC da 
Figura 2. Todos os modelos, com 
excepção do CCI (AUC=0,668), 
apresentaram uma AUC superior a 
0,70, limiar considerado como 
aceitável, Tabela 3. O modelo E-
PASS (AUC=0,827) apresentou o 
melhor resultado, no entanto este não 
é significativamente diferente dos 
modelos com maior poder 
discriminatório - AHFS (AUC=0,792), 
Jiang et al. (AUC=0,784), O-POSSUM 
(AUC=0,781) e Holt et al. 
(AUC=0,768). Existindo apenas uma 
diferença estatisticamente significativa 
com os modelos de menor poder 
discriminatório NHFS (AUC=0,725) e 
CCI (AUC=0,668). Os índices 
cirúrgicos incluídos nos modelos, 
POSSUM cirúrgico e SSS, não 
evidenciaram capacidade para 
identificar óbitos a 30-dias (p>0,05). 
Figura 2 - Gráfico da curva ROC dos sete modelos preditivos de 
mortalidade a 30-dias, incluindo os índices cirúrgicos. 
Figura 3 - Gráfico da curva ROC dos sete modelos preditivos de 
mortalidade a 30-dias, excluindo os índices cirúrgicos. 
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Esta evidência motivou a análise das curvas ROC sem as componentes cirúrgicas, o que 
permitiu a inclusão de todos os doentes tratados conservadoramente, Figura 3. Nesta análise, 
o índice POSSUM fisiológico obteve o melhor resultado (AUC=0,826), mas novamente sem 
verificar diferença estatisticamente significativa entre os modelos com melhor poder 
discriminatório, Tabela 3. A precisão da capacidade de discriminação dos modelos foi 
avaliada no ponto de corte da curva ROC. Os valores preditivos estão calculados tendo em 
conta a prevalência de 5,2% de óbitos a 30-dias observados na população em estudo. Como 
excepção, o índice POSSUM fisiológico apresentou um valor omisso, alterado a prevalência 
para 5,1%, Tabela 3. 
A calibração dos modelos preditores de mortalidade a 30-dias foi avaliada pela aplicação 
do teste de Hosmer-Lemeshow, considerando os decis de mortalidade observada e esperada 
calculada pelo modelo, Tabela 4. O ajustamento verificou-se apenas para dois dos modelos 
específicos para a FEPF - AHFS (p=0,994) e NHFS na sua última calibração publicada 
(p=0,122). A maioria dos modelos sobrestima a mortalidade com excepção do E-PASS e da 
última calibração do NHFS. A mortalidade esperada pelo AHFS é a que mais se aproxima da 
mortalidade observada, com uma calibração quase perfeita, apresentando uma razão de 
mortalidade esperada/observada de 1,03. 
Tabela 3 – Comparação do poder discriminatório e precisão dos modelos preditivos de mortalidade a 30-dias e 1 ano. 
Modelo 
Incluindo índices cirúrgicos 
(N = 906) 
Excluindo índices cirúrgicos 







Vp- † Vp+ † 
AUC (IC95) p-value AUC (IC95) p-value 
Mortalidade a 30-dias:         
E-PASS 0,827 (0,778-0,897) * - - - - - - - 
    PRS 0,837 (0,778-0,897) - 0,819 (0,767-0,870) 0,836 > 0,8788 91,8 (80,4-97,7) 61,5 (58,2-64,7) 0,993 0,115 
    SSS 0,466 (0,365-0,566) - - - - - - - - 
AHFS 0,792 (0,720-0,865) 0,273 0,819 (0,753-0,876) 0,843 > 9 77,6 (63,4-88,2) 67,7 (64,5-70,8) 0,982 0,116 
Jiang et al. 0,784 (0,717-0,851) 0,204 0,760 (0,695-0,825) 0,088 > 21 75,5 (61,1-86,7) 66,3 (63,1-69,3) 0,980 0,109 
O-POSSUM 0,781 (0,709-0,854) 0,333 - - - - - - - 
    POSSUM fisiológico 0,796 (0,726-0,865) - 0,826 (0,773-0,878) * > 29 81,3 (67,4-91,1) 70,2 (67,0-73,1) 0,986 0,127 
    POSSUM cirúrgico 0,529 (0,435-0,623) - - - - - - - - 
Holt et al. 0,768 (0,684-0,853) 0,172 0,814 (0,753-0,876) 0,760 > 2,2 77,6 (63,4-88,2) 75,1 (72,1-77,9) 0,984 0,145 
NHFS 0,725 (0,637-0,813) 0,012 0,755 (0,686-0,823) 0,071 > 5 65,3 (50,4-78,3) 75,1 (72,1-77,9) 0,975 0,125 
CCI 0,668 (0,568-0,768) 0,001 0,665 (0,584-0,746) < 0,001 > 1 71,4 (56,7-83,4) 56,0 (52,7-59,3) 0,973 0,081 
Mortalidade a 1-ano:         
E-PASS 0,710 (0,671-0,749) 0,366 - - - - - - - 
    PRS 0,717 (0,679-0,756) - 0,729 (0,693-0,765) 0,425 > 0,8822 66,4 (60,0-72,3) 69,1 (65,6-72,5) 0,856 0,412 
    SSS 0,449 (0,405-0,493) - - - - - - - - 
AHFS 0,719 (0,680-0,768) 0,599 0,740 (0,704-0,776) * > 9 54,1 (63,4-66,8) 74,2 (70,8-77,4) 0,847 0,445 
Jiang et al. 0,730 (0,682-0,760) * 0,732 (0,697-0,768) 0,716 > 20 62,7 (56,2-68,8) 72,8 (69,4-76,1) 0,851 0,440 
O-POSSUM 0,729 (0,690-0,768) 0,976 - - - - - - - 
    POSSUM fisiológico 0,708 (0,668-0,747) - 0,725 (0,688-0,762) 0,472 > 26 78,3 (72,6-83,4) 56,2 (52,5-59,9) 0,884 0,378 
    POSSUM cirúrgico 0,554 (0,507-0,601) - - - - - - - - 
Holt et al. 0,710 (0,670-0,750) 0,338 0,732 (0,695-0,770) 0,535 > 2,19 53,9 (47,4-60,4) 81,2 (78,1-84,0) 0,838 0,494 
NHFS 0,721 (0,682-0,760) 0,670 0,730 (0,693-0,767) 0,503 > 4 81,3 (75,8-86,0) 54,1 (50,4-57,8) 0,895 0,377 
CCI 0,701 (0,661-0,742) 0,123 0,702 (0,664-0,740) 0,080 > 2 50,2 (43,3-56,7) 79,3 (76,1-82,3) 0,824 0,453 
* modelo de referência 
† calculado a partir das curvas que excluíam os índices cirúrgicos 
Mortalidade a 30-dias e 1-ano após fractura da extremidade proximal do fémur: avaliação de modelos preditivos 2018 
 
Nuno Miguel Correia Mendonça 19 
 
 






Ajustamento Razão mortalidade 
(Esperada/Observada) 
Ĉ df p-value 
Mortalidade a 30-dias: 
E-PASS 3,4 1,4 70,375 8 < 0,001 0,41 
AHFS 5,2 5,3 1,447 8 0,994 1,03 
Holt et al 5,2 6,1 17,179 8 0,028 1,19 
O-POSSUM 3,4 23,5 245,822 8 < 0,001 6,88 
NHFS (11) 5,2 9,9 30,112 8 < 0,001 1,91 
           (12) 5,2 7,0 13,110 8 0,108 1,34 
           (13) 5,2 4,8 12,717 8 0,122 0,93 
Mortalidade a 1-ano: 
Jiang et al 25,4 33,1 29,202 2 < 0,001 1,30 
CCI 25,4 33,1 79,362 2 < 0,001 1,30 
Modelos preditivos de mortalidade a 1-ano  
A mesma metodologia foi realizada para 
a mortalidade a 1-ano. O poder 
discriminatório é demonstrado pelas curvas 
ROC, delineadas na Figura 4. Todos os 
modelos apresentaram uma capacidade 
discriminatória aceitável, no entanto, sem 
existir uma diferença estatisticamente 
significativa quando comparados com o 
melhor modelo - Jiang et al. (AUC=0,730), 
Tabela 3. Novamente, os índices cirúrgicos 
revelaram pouca ou nenhuma capacidade 
discriminatória. A sua exclusão possibilitou 
incluir os doentes tratados 
conservadoramente no novo cálculo das 
curvas ROC, representadas na Figura 5. 
Nesta análise, o AHFS revelou o melhor 
resultado (AUC=0,740), mas sem diferença 
estatisticamente significativa para os 
restantes modelos, Tabela 3. A precisão 
dos modelos foi avaliada no ponto de corte 
da curva ROC e os valores preditivos 
calculados tendo em conta a prevalência de 
25,4% de óbitos a 1-ano observados na 
população em estudo, não alterada pelo 
Figura 4 - Gráfico da curva ROC dos sete modelos preditivos de 
mortalidade a 1-ano, incluindo os índices cirúrgicos. 
Figura 5 - Gráfico da curva ROC dos sete modelos preditivos de 
mortalidade a 1-ano, excluindo os índices cirúrgicos. 
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valor omisso do índice POSSUM fisiológico, Tabela 3. 
A calibração dos modelos preditores de mortalidade a 1-ano foi avaliada para os índices 
Jiang et al. e CCI, os únicos com capacidade para predição de mortalidade em percentagem. 
Estes modelos discriminam a mortalidade em quatro classes de risco, não se verificando o 
ajustamento à população em estudo (p<0,001). Ambos sobrestimam a mortalidade com uma 
razão de mortalidade esperada/observada de 1,30, Tabela 4. 
Avaliação dos factores de risco de mortalidade 
Numa primeira avaliação 
foram identificadas as 
variáveis preditivas de 
mortalidade através de uma 
regressão logística para o 
óbito a 30-dias e 1-ano, 
estando as mesmas descritas 
na Tabela 5 e Tabela 7, 
respectivamente. 
Consideraram-se 
significativas as variáveis em 
que os limites do intervalo de 
confiança a 95% para o odds 
ratio não incluía a unidade.  
Para o desenvolvimento 
dos novos modelos preditivos 
de mortalidade, houve a 
necessidade de divisão da 
população em estudo em dois 
grupos aleatórios - grupo de 
teste e grupo de validação. A 
comparação das 
características dos doentes 
presentes em cada grupo está 
descrita na Tabela 2. 
 
  
Tabela 5 – Resultado da análise de regressão logística para mortalidade 




Idade ≥ 88 anos 5,41 (2,98 - 9,81) 
Sexo Masculino 1,78 (0,98 - 3,24) 
Proveniência à 
admissão 
Internamento hospitalar agudo 16,89 (4,96 - 57,50) 
Índice desempenho 
ECOG 
3 7,33 (2,22 - 24,27) 
 4  17,15 (4,94 - 59,62) 
ASA III 3,68  (1,27 - 10,67) 
 IV 55,52  (17,78 - 173,38) 
Parker Mobility Score ≤ 6 5,43  (2,29 - 12,89) 
Mobilidade pré-fractura Com auxiliares 2,04  (1,02 - 4,07) 
 Necessita acompanhante 4,79  (2,12 - 10,81) 
 Incapaz (cadeira-rodas) 8,62  (2,21 - 33,59) 
 Incapaz (acamando) 15,81  (2,72 - 91,96) 
Alteração cognitiva Sim 3,05  (1,68 - 5,54) 
Desnutrição Sim 3,46  (1,54 - 7,78) 
Nº Comorbilidades ≥ 4 2,95  (1,65 - 5,27) 
Insuficiência cardíaca Classe III ou IV (NYHA) 7,15  (3,87 - 13,22) 
Cardiopatia isquémica Sim 2,76  (1,42 - 5,34) 
Doença hepática 
crónica 
Moderada ou Grave 13,22  (3,60 - 48,49) 
Anemia crónica Sim 3,08  (1,47 - 6,44) 
Doença pulmonar 
crónica 
Moderada ou Grave 3,20  (1,48 - 6,91) 
Doença renal crónica Moderada (III)  3,02  (1,40 - 6,51) 
 Grave (IV) ou falência (V) 3,30  (0,94 - 11,59) 
Neoplasia metastizada Sim 3,10  (1,04 - 9,30) 
Pneumonia à admissão Sim 5,23  (1,67 - 16,41) 
Frequência cardíaca < 50 ou >100 bpm 2,33  (1,00 - 5,40) 
Sinais respiratórios Dispneia esforço 2,92  (1,28 - 6,65) 
 Dispneia pequenos esforços 9,93  (4,52 - 21,80) 
 Dispneia em repouso 53,10  (13,25 - 212,87) 
Escala Glasgow ≤ 14 2,74  (1,54 - 4,90) 
Hemoglobina ≤ 10 g/L 3,24  (1,73 - 6,06) 
Leucócitos < 4000 x 106/L 5,42  (1,10 - 26,79) 
Cloro ≤ 102 mmol/L 1,96  (1,10 - 3,50) 
Creatinina > 1,1 mg/dL 2,67  (1,49 - 4,77) 
Rx Tórax – 
Cardiomegalia  
Sim 3,80  (1,69 - 8,55) 
Rx Tórax, campo 
pulmonar 
Com alterações 
(Fibrose, consolidação ou outras 
alterações do parênquima 
pulmonar) 




(Disritmias ou ≥ 5 ectópicas/min, 
ondas Q, alterações ST, excepto 
FA com FC 60-90 bpm) 
3,72  (1,86 - 7,45) 
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Desenvolvimento de modelo preditivo de mortalidade a 30-dias 
Os factores de risco 
seleccionados para 
mortalidade a 30-dias 
foram incluídos numa 
análise multivariável, no 
grupo de teste, obtendo-se 
o modelo preditivo da 
Tabela 6. Para facilitar o 
cálculo da pontuação de 
risco (0-100), os 
coeficientes foram 
multiplicados por 4,5, 
sendo a probabilidade de 
óbito a 30-dias calculada 
pela fórmula indicada na 
tabela. A pontuação, no grupo onde foi criada, revelou uma excelente capacidade 
discriminatória (AUC=0,945; IC95=[0,925-0,961]), uma razão de mortalidade 
esperada/observada de 0,98, ajustando-se às várias classes de risco (Ĉ=6,98; df=6; p=0,323), 
Figura 6.  
O grupo de validação permitiu avaliar o desempenho da pontuação de risco. Manteve um 
excelente poder discriminatório (AUC=0,904; IC95=[0,860-0,938]) e boa concordância entre a 
mortalidade esperada e observada nas classes de risco (Ĉ=9,41; df=6; p=0,152), com uma 
razão de mortalidade esperada/observada 0,86. Os modelos AHFS e NHFS foram escolhidos 
como referência por demostrarem capacidade de discriminação e calibração para a 
mortalidade a 30-dias na população em estudo, Tabela 3 e Tabela 4. Ambos demonstraram 
resultados inferiores AUC=0,799; IC95=[0,743-0,848] e AUC=0,718; IC95=[0,656-0,774] com 
significado estatístico (p=0,044 e p=0,009), respectivamente, Figura 7. 
 A avaliação da curva ROC e da curva de probabilidade de mortalidade prevista pelo 
modelo, Figura 7, permitiu a identificação de dois pontos de corte. O primeiro e ponto de corte 
da curva ROC, pontuação >12, tem sensibilidade de 100% e especificidade de 68,0%, com 
um valor preditivo negativo de 1 e um valor preditivo positivo de 0,163. O segundo ponto de 
corte, pontuação >28, marca um incremento acentuado da curva de probabilidade de 
mortalidade. A transição para um alto risco de mortalidade seria feita neste ponto, onde se 
verifica uma sensibilidade de 35,7% e especificidade de 97,8%, com um valor preditivo 
negativo de 0,961 e um valor preditivo positivo de 0,500. Pontuações ≤12 corresponderiam a 
Tabela 6 – Resultado da análise multivariável de regressão logística para 




Odds ratio (IC95) Pontuação 
Idade ≥ 88 anos 2,934 18,81 (5,46 - 64,75) 13 




hospitalar agudo 2,441 11,49 (1,64 - 80,28) 11 
ASA IV 2,716 15,11  (4,81 - 47,52) 12 
Alteração 
cognitiva 
Sim 0,916 2,50 (0,95 - 6,57) 4 
Desnutrição Sim 1,774 5,89  (1,44 - 24,13) 8 
Insuficiência 
cardíaca 
III ou IV 1,191 3,29 (1,22 - 8,86) 5 
Cardiopatia 
isquémica 






4,108 60,82  (5,65 - 654,63) 19 








1,222 3,39  (1,13 - 10,23) 6 
Constante  -7,227    
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doentes de baixo risco de mortalidade a 30-dias com uma probabilidade média prevista de 
0,008. Risco moderado para pontuações entre 13-28 e alto risco para pontuações ≥29 
apresentando, respectivamente, probabilidades médias de mortalidade de 0,137 e 0,607.     
Desenvolvimento de modelo preditivo de mortalidade a 1-ano 
Para mortalidade a 1-ano, os factores de risco seleccionados foram incluídos numa análise 
multivariável no grupo de teste. O modelo preditivo da Tabela 8 corresponde a uma pontuação 
de 0 a 100, onde os coeficientes da regressão foram multiplicados por 5,5. O cálculo da 
probabilidade de mortalidade é executado pela fórmula indicada na tabela. No grupo de teste, 
a pontuação de risco mostrou uma excelente capacidade discriminatória (AUC=0,845; 
IC95=[0,816-0,871]), com bom ajustamento (Ĉ=4,86; df=8; p=0,772) e uma razão de 
mortalidade esperada/observada de 0,99, Figura 8. 
A pontuação foi aplicada ao grupo de validação preservando um excelente poder 
discriminatório (AUC=0,841; IC95=[0,788-0,885]), Figura 9. A razão de mortalidade 























Óbito observados Sobrevivência observada Óbitos esperados
Figura 6 – Grupo de teste: curva ROC para mortalidade a 30-dias após FEPF calculada com o modelo criado 























Óbito observados Sobrevivência observada Óbitos esperados
Figura 7 – Grupo de validação: curva ROC para mortalidade a 30-dias após FEPF calculada com o modelo criado, 
comparada com os modelos AHFS e NHFS (esquerda).   Representação gráfica da mortalidade a 30-dias 
prevista pelo modelo criado (direita).  
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observada nas classes de risco 
com o teste de Hosmer-
Lemeshow (Ĉ=10,38; df=8; 
p=0,240). Nenhum dos modelos 
publicados com capacidade de 
predição de mortalidade a 1-
ano revelou estar calibrado para 
população em estudo, Tabela 
4. Optou-se por utilizar como 
referência as pontuações de 
risco que apresentavam maior 
poder discriminatório, Tabela 3. 
AHFS (AUC=0,777; 
IC95=[0,719-0,828]), Holt et al. 
(AUC=0,774; IC95=[0,715-
0,825]), Jiang et al. 
(AUC=0,715; IC95=[0,653-
0,771]) e NHFS (AUC=0,754; 
IC95=[0,694-0,807]), todas  
revelaram menor capacidade 
de discriminação de 
mortalidade a 1-ano, com 
significado estatístico 
(p<0,001). 
A curva ROC, Figura 9, 
permitiu estabelecer um ponto 
de corte para uma pontuação 
>18, onde o modelo apresenta 
uma sensibilidade de 85,3% e 
especificidade de 69,1%, com 
um valor preditivo negativo de 
0,932 e um valor preditivo 
positivo de 0,486. Outro ponto 
de corte, pontuação >26, foi 
considerado para marcação do 
alto risco de mortalidade, uma  
Tabela 7 – Resultado da análise de regressão logística para 
mortalidade a 1-ano, na população em estudo. 
Variável Valor Odds ratio (IC95) 
Idade 60 - 80 anos 2,33 (1,02 - 5,32) 
 80 - 90 anos 3,32 (1,48 - 7,46) 
 ≥ 90 anos 7,03 (2,96 - 16,68) 
Sexo Masculino  2,17 (1,58 - 2,98) 
Fractura patológica Sim 9,97 (3,61 - 27,52) 
Proveniência à admissão 
Lar ou instituição 
reabilitação 




15,47 (3,31 - 72,26) 
Índice desempenho ECOG 2 4,53 (1,71 - 12,00) 
 3 11,14 (4,46 - 27,78) 
 4  30,10 (11,56 - 78,39) 
ASA III 2,40  (1,67 - 3,46) 
 IV 19,25  (9,34 - 39,68) 
Parker Mobility Score ≤ 4 3,81  (2,79 - 5,20) 
Mobilidade pré-fractura Com auxiliares 1,60  (1,08 - 2,38) 
 
Com dois auxiliares / 
andarilho 
5,26  (3,20 - 8,64) 
 Necessita acompanhante 4,79  (2,12 - 10,81) 
 Incapaz 6,73 (2,69 - 16,87) 
Alteração cognitiva Sim 2,95  (2,18 - 3,98) 
Desnutrição Sim 2,73  (1,58 - 4,71) 
Nº Comorbilidades ≥ 4 2,82 (2,08 - 3,82) 
Insuficiência cardíaca Classe III (NYHA) 3,21  (2,08 - 4,95) 
 Classe IV (NYHA) 10,25  (1,06 - 99,10) 
Cardiopatia isquémica Sim 2,02  (1,35 - 3,03) 
Disritmia Sim 2,06  (1,48 - 2,87) 
Diabetes mellitus Com lesão de órgão-alvo 1,94  (1,24 - 3,03) 
Doença hepática crónica Moderada ou Grave 7,01  (1,80 - 27,33) 
Anemia crónica Sim 2,15  (1,34 - 3,45) 
Depressão Sim 0,41  (0,25 - 0,67) 
Doença arterial periférica Sim 3,02  (1,29 - 7,06) 
Doença Pulmonar Crónica Moderada ou Grave 1,79  (1,07 - 2,99) 
Doença Renal Crónica Moderada (III)  2,51 (1,54 - 4,08) 
 Grave (IV) ou falência (V) 3,02 (1,31 - 6,95) 
Neoplasia metastizada Sim 28,34  (8,49 - 94,54) 
Pneumonia à admissão Sim 5,23  (2,04 - 13,45) 
Infecção urinária à 
admissão 
Sim 3,87  (1,43 - 10,52) 
Pressão arterial sistólica ≤ 134 mmHg 1,75  (1,29 - 2,38) 




5,62  (3,70 - 8,54) 
 Dispneia em repouso 21,46  (4,48 - 102,81) 
Escala Glasgow ≤ 14 2,95 (2,17 - 4,01) 
Hemoglobina ≤ 10 g/L 2,38  (1,63 - 3,49) 
Plaquetas ≥ 400.000 x 106 3,02  (1,29 - 7,06) 
Sódio ≤ 135 mmol/L 1,45  (1,01 - 2,11) 
Cloro ≤ 102 mmol/L 1,50  (1,11 - 2,04) 
Creatinina > 1,1 mg/dL 1,68  (1,24 - 2,27) 
Rx Tórax - cardiomegalia  Sim 2,05  (1,48 - 2,84) 
Rx Tórax, campo pulmonar 
Com alterações 
(Fibrose, consolidação ou 
outras alterações do 
parênquima pulmonar) 
7,83  (4,19 - 14,62) 
Electrocardiograma (ECG) 
Com alterações 
(Disritmias ou ≥ 5 
ectópicas/min, ondas Q, 
alterações ST, excepto FA 
com FC 60-90 bpm) 
3,93  (2,49 - 6,20) 
Cirurgia em 48h Não 1,60 (1,09 - 2,34) 
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probabilidade superior a 
0,5. Em comparação, 
neste ponto assume uma 
sensibilidade de 41,0% e 
especificidade de 95,5%, 
com um valor preditivo 
negativo de 0,825 e um 
valor preditivo positivo de 
0,758. Deste modo, um 
doente com uma 
pontuação ≤18 teria um 
risco baixo de mortalidade 
a 1-ano, risco moderado 
entre 19-26 e alto risco 
com valores ≥27. A 
probabilidade média de 
mortalidade a 1-ano das 
categorias seria 0,087 para 
o baixo risco, risco 
moderado 0,298 e alto risco 0,762.  
 
  
Tabela 8 – Resultado da análise multivariada de regressão logística para 




Odds ratio (IC95) Pontuação 
Idade ≥ 90 anos 0,556 1,74 (1,04 - 2,92) 3 








2 ou 3 1,819 6,16 (1,52 - 24,93) 10 
4  2,214 9,15 (1,99 - 42,03) 12 
ASA IV 2,056 7,82  (3,16 - 19,30) 11 
Parker Mobility 
Score 
≤ 4 0,551 1,74  (1,03 - 2,93) 3 
Alteração 
cognitiva 
Sim 0,531 1,70 (1,03 - 2,80) 3 
Desnutrição Sim 0,988 2,69 (1,18 - 6,12) 5 
Cardiopatia 
isquémica 
Sim 0,530 1,70 (0,97 - 2,99) 3 
Diabetes 
mellitus 
Com lesão de 
órgão-alvo 0,914 2,49 (1,30 - 2,79) 5 
Neoplasia 
metastizada 




Rx Tórax - 
cardiomegalia  
Sim 0,543 1,72  (1,06 - 2,80) 3 








1,012 2,75  (1,49 - 5,09) 6 
Constante  -4,792    





























Óbito observados Sobrevivência observada Óbitos esperados
Figura 8 – Grupo de teste: curva ROC para mortalidade a 1-ano após FEPF calculada com o modelo criado 
(esquerda).   Representação gráfica da mortalidade a 1-ano prevista pelo modelo criado (direita). 
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O estudo revelou uma mortalidade intra-hospitalar de 6,5%, a 30-dias de 5,2% e a 1-ano 
de 25,4% após o diagnóstico da FEPF. Valores dentro dos intervalos descritos pela meta-
análise Hu et al. 2012, que  revelou uma mortalidade a 30-dias ou intra-hospitalar de 13,3% 
[1,6-16,3%] e a 1-ano de 24,5% [7,8-35%].(6) A comparação da mortalidade com os estudos 
publicados na literatura é dificultada pela variação dos critérios de inclusão, pela 
heterogeneidade do estado de saúde dos doentes à admissão, assim como pelos diferentes 
modelos de abordagem da FEPF. Assim, a categorização dos doentes em classes de risco, 
através de escalas preditivas de mortalidade, torna-se fundamental para avaliar e melhorar os 
resultados clínicos dos doentes que sofreram estas fracturas. 
Na avaliação dos modelos preditivos de mortalidade, este trabalho mostrou que os 
parâmetros cirúrgicos não apresentam ou revelam pouca capacidade discriminatória para a 
mortalidade a 30-dias ou 1-ano. A sua explicação pode dever-se à necessidade de adaptação 
do procedimento ortopédico e das técnicas anestésicas às condições de saúde do doente, 
preferindo procedimentos menos invasivos em doentes mais frágeis. Os mesmos não foram 
identificados como factores de risco na última meta-análise(6), nem incluídos nos modelos 
preditivos específicos para a FEPF(11,18,19). Quatro dos modelos estudados apresentaram uma 
excelente discriminação para a mortalidade a 30-dias, a melhor com uma AUC=0,826 
correspondendo à componente fisiológica do índice O-POSSUM. No entanto, apenas se 
verificou diferença estatisticamente significativa para o índice CCI, o que não aconteceu para 
os restantes modelos – AHFS, componente PRS do E-PASS, Holt et al., Jiang et al. e NHFS. 
Assim, não se confirmou a vantagem dos modelos específicos sobre os não-específicos, um 























Óbitos observados Sobrevivência observada Óbitos esperados
Figura 9  - Grupo de validação: curva ROC para mortalidade a 1-ano após FEPF calculada com o modelo criado, 
comparada com os modelos AHFS, Holt et al., Jiang et al. e NHFS (esquerda). Representação gráfica da 
mortalidade a 1-ano prevista pelo modelo criado (direita). 
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dias na população em estudo apenas foi adequada em dois modelos específicos (AHFS e 
NHFS ajustado). A adaptação do NHFS a AHFS parece ser vantajosa pelo incremento da 
capacidade discriminatória e melhor ajustamento à população em estudo. Neste trabalho, o 
AHFS assume-se como o melhor modelo para predição de mortalidade a 30-dias com 
AUC=0,819 e teste de Hosmer-Lemeshow com p=0,994. Nenhum dos modelos estudados 
apresentou excelente capacidade discriminatória para a mortalidade a 1-ano. O melhor 
resultado foi uma AUC=0,740 para o AHFS, mas sem diferença significativa relativamente a 
outros modelos avaliados. Não se verificou o ajustamento à população em estudo para 
nenhum dos modelos capazes de predizer mortalidade a 1-ano após FEPF. 
Com a informação recolhida foi possível criar e validar novos modelos preditivos de 
mortalidade a 30-dias e 1-ano para doentes que sofreram uma FEPF. Procurou-se respeitar 
os atributos de um modelo de risco ideal: simplicidade, utilização fácil, reprodutibilidade, 
precisão, confiabilidade, objectividade e aplicabilidade a todos os doentes.(5) 
Na análise logística multivariável foram seleccionadas e incluídas, no modelo preditivo de 
mortalidade a 30-dias, as seguintes variáveis: idade (≥ 88 anos), sexo (masculino), 
proveniência à admissão (internamento de agudos), ASA (IV), alteração cognitiva, 
desnutrição, insuficiência cardíaca (III ou IV NYHA), cardiopatia isquémica, doença hepática 
crónica (moderada ou grave), alterações nos campos pulmonares da radiografia de tórax e 
alterações no ECG. A maioria dos factores de risco já com relação descrita com a mortalidade 
após FEPF.(6,7) Na sua validação apresentou excelente poder discriminatório - AUC=0,904 - 
superior ao dos modelos AHFS e NHFS. O ajustamento entre a mortalidade esperada e 
observada foi avaliado pelo teste de Hosmer-Lemeshow com um p=0,152. A diferença, 
relativamente aos modelos previamente descritos na literatura, pode estar relacionada com a 
inclusão de comorbilidades e alterações em exames complementares de diagnóstico que 
estejam directamente relacionadas com as causas de morte a 30-dias para doentes com 
FEPF. Infecção respiratória, enfarte do miocárdio e sépsis estão entre as causas de morte 
mais frequentes descritas na literatura.(27) A nova pontuação propõe o agrupamento dos 
doentes em três classes: baixo risco ≤12, risco moderado entre 13-28 e alto risco ≥29. As 
probabilidades de mortalidade para os respectivos grupos são 0,8%, 13,7% e 60,7%. Estes 
grupos de risco podem conferir informação prognóstica importante, assim como definir o nível 
para cuidados intensivos e discussão da indicação para técnicas invasivas. 
Na avaliação da mortalidade a 1-ano após FEPF, os factores de risco têm sido relatados 
na literatura,(6,7) no entanto existem poucos modelos com capacidade preditiva de mortalidade 
a 1-ano. Os poucos modelos descritos não foram aplicados para além do estudo original.(8)  
No modelo criado estão incluídos os seguintes factores preditivos de mortalidade a 1-ano: 
idade (≥ 90 anos), sexo (masculino), proveniência à admissão (internamento de agudos), 
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índice desempenho ECOG (2 ou 3 e 4), ASA (IV), Parker Mobility Score (≤ 4), alteração 
cognitiva, desnutrição, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus com lesão de órgão alvo, 
neoplasia metastizada, cardiomegalia, alterações nos campos pulmonares da radiografia de 
tórax e alterações no ECG. Durante a validação constatou-se excelente poder discriminatório, 
AUC=0,841, e um ajustamento entre a mortalidade observada e esperada definido pelo teste 
de Hosmer-Lemeshow com p=0,240. O poder discriminatório do novo modelo foi 
significativamente superior ao dos modelos AHFS, Holt et al., Jiang et al. e NHFS quando 
testados na mesma população. A pontuação do modelo criado permitiu estabelecer três 
grupos: baixo risco ≤18, risco moderado entre 19-26 e alto risco ≥27. A probabilidade média 
de mortalidade a 1-ano dos grupos é respectivamente de 8,7%, 29,8% e 76,2%. Para além 
da informação prognóstica, estes grupos de risco podem servir para identificar os doentes que 
necessitem de maior apoio em ambulatório. 
A não aplicação de critérios de idade, assim como a inclusão de doentes tratados 
conservadoramente, permitiu testar e criar um modelo preditivo aplicável a todos os doentes 
com FEPF. A baixa taxa de exclusão de doentes é explicada pela utilização da plataforma de 
dados da saúde, que tem a capacidade de interligação entre as instituições públicas de saúde 
e o registo nacional dos utentes do serviço nacional de saúde.  
O estudo apresenta limitações inerentes a uma colheita de dados retrospectiva. O cálculo 
dos modelos preditivos de mortalidade foi realizado através da informação disponível nos 
processos clínicos. A falta de informação relativa a variáveis, presentes no cálculo das escalas 
E-PASS, O-POSSUM e NHFS, motivou a sua adaptação o que pode alterar a capacidade 
preditiva destes modelos. No O-POSSUM a substituição da variável ureia pela creatinina 
manteve a informação à função renal, por ambos serem marcadores da mesma. Considera-
se que a adaptação dos valores de perdas hemáticas cirúrgicas (g/kg) no componente CRS 
do E-PASS não é responsável pela pouca capacidade discriminatória da escala. A mesma 
deve-se ao facto de ser constituída apenas por variáveis cirúrgicas e de pouca especificidade 
para a FEPF. A substituição do mini-mental abreviado no cálculo do NHFS foi feita pela 
variável alteração cognitiva (diagnóstico prévio de síndrome demencial, alteração cognitiva ou 
delirium à admissão). Esta adaptação tem sido utilizada em estudos semelhantes, onde o 
referido teste não está validado para a população em estudo.(20,21)  
Em conclusão, este estudo contribui para validação externa dos modelos NHFS ajustado 
e AHFS, sendo que o último apresentou melhor discriminação de mortalidade a 30-dias após 
FEPF. Apesar dos modelos analisados revelarem capacidade discriminatória aceitável para a 
mortalidade a 1-ano após FEPF, nenhum estava calibrado para a população em estudo. Este 
trabalho também desenvolveu e validou modelos preditivos de mortalidade a 30-dias e 1-ano 
que parecem ser superiores aos previamente descritos na literatura, no entanto carecem de 
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avaliação prospectiva e validação externa. Planeamos implementar estes novos modelos 
institucionalmente de forma a melhorar os cuidados de saúde prestados, esperando que os 
mesmos possam ser aplicados por médicos e investigadores de outras instituições. 
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Anexo A – Parecer da comissão de ética do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca 
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Anexo B – Parecer da comissão de ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa 
 
